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Justiﬁcativa  e  objetivos:  O  valor  preditivo  dos  testes  pré-operatórios  para  estimar  a  intubac¸ão
difícil pode  diferir  em  patologias  laríngeas.  Foram  feitas  uma  revisão  dos  prontuários  de  paci-
entes submetidos  à  laringoscopia  direta  (LD)  e  uma  investigac¸ão  do  valor  preditivo  de  exames
pré-operatórios  para  estimar  a  intubac¸ão  difícil.
Métodos:  Triagem  de  prontuários  dos  períodos  pré-operatório  e  intraoperatório  e  do  sistema
informatizado  do  hospital.
Resultados:  Foram  avaliados  2.611  pacientes.  Em  7,4%,  intubac¸ões  difíceis  foram  detectadas.
Intubac¸ões difíceis  foram  constatadas  em  pacientes  com  escore  de  Mallampati  (EM),  classe  4
(50%); classiﬁcac¸ão  de  Cormack-Lehane  (CCL),  grau  4  (95,7%);  conhecimento  prévio  de  via  aérea
difícil (86,2%);  restric¸ão  da  amplitude  de  movimentos  (ADM)  do  pescoc¸o  (ADM  cervical)  (75,8%);
distância  tireomentoniana  (DTM)  curta  (81,6%);  e  massa  nas  pregas  vocais  (849,5%)  (p  <  0,0001).
O EM  apresentou  uma  sensibilidade  baixa,  enquanto  ADM  cervical,  presenc¸a  de  massa  nas  pre-
gas vocais,  DTM  curta  e  EM  apresentaram  um  valor  preditivo  positivo  relativamente  maior.  A
incidência  de  intubac¸ões  difíceis  aumentou  6.159  e  1.736  vezes  com  cada  nível  de  aumento
dos graus  da  CCL  e  da  classe  do  EM,  respectivamente.  Quando  todos  os  testes  foram  conside-
rados em  conjunto,  a  intubac¸ão  difícil  pôde  ser  classiﬁcada  com  precisão  em  96,3%  dos  casos.∗ Autor para correspondência.
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Conclusão:  Os  resultados  dos  testes  que  preveem  intubac¸ões  difíceis  em  casos  com  LD  coincidi-
ram claramente  com  os  resultados  previstos  na  literatura  para  as  populac¸ões  de  pacientes  em
geral. As  diferenc¸as  em  alguns  resultados  dos  testes,  quando  comparados  com  os  da  populac¸ão
em geral,  podem  ser  por  causa  das  condic¸ões  patológicas  subjacentes  da  laringe  em  populac¸ões
de pacientes  com  intubac¸ão  difícil.







Predictive  value  of  preoperative  tests  in  estimating  difﬁcult  intubation  in  patients
who  underwent  direct  laryngoscopy  in  ear,  nose,  and  throat  surgery
Abstract
Background  and  objectives:  Predictive  value  of  preoperative  tests  in  estimating  difﬁcult  intu-
bation may  differ  in  the  laryngeal  pathologies.  Patients  who  had  undergone  direct  laryngoscopy
(DL) were  reviewed,  and  predictive  value  of  preoperative  tests  in  estimating  difﬁcult  intubation
was investigated.
Methods:  Preoperative,  and  intraoperative  anesthesia  record  forms,  and  computerized  system
of the  hospital  were  screened.
Results:  A  total  of  2611  patients  were  assessed.  In  7.4%  of  the  patients,  difﬁcult  intubations
were detected.  Difﬁcult  intubations  were  encountered  in  some  of  the  patients  with  Mallampati
scoring (MS)  system  Class  4  (50%),  Cormack--Lehane  classiﬁcation  (CLS)  Grade  4  (95.7%),  previ-
ous knowledge  of  difﬁcult  airway  (86.2%),  restricted  neck  movements  (cervical  ROM)  (75.8%),
short thyromental  distance  (TMD)  (81.6%),  vocal  cord  mass  (49.5%)  as  indicated  in  parentheses
(p <  0.0001).  MS  had  a  low  sensitivity,  while  restricted  cervical  ROM,  presence  of  a  vocal  cord
mass, short  thyromental  distance,  and  MS  each  had  a  relatively  higher  positive  predictive  value.
Incidence  of  difﬁcult  intubations  increased  6.159  and  1.736-fold  with  each  level  of  increase  in
CLS grade  and  MS  class,  respectively.  When  all  tests  were  considered  in  combination  difﬁcult
intubation  could  be  classiﬁed  accurately  in  96.3%  of  the  cases.
Conclusion:  Test  results  predicting  difﬁcult  intubations  in  cases  with  DL  had  observedly  overlap-
ped with  the  results  provided  in  the  literature  for  the  patient  populations  in  general.  Differences
in some  test  results  when  compared  with  those  of  the  general  population  might  stem  from  the
concomitant  underlying  laryngeal  pathological  conditions  in  patient  populations  with  difﬁcult
intubation.

































uitos  estudos  e  metanálises  pesquisaram  o valor  predi-
ivo  dos  testes  pré-operatórios  para  determinar  intubac¸ões
ifíceis.  Como  anormalidades  laríngeas  são  observadas  em
ntervenc¸ões  laringoscópicas  diretas  de  ouvido,  nariz  e
arganta,  os  valores  preditivos  desses  testes  podem  ser  dife-
entes.  Não  parece  haver  estudo  relevante  na  literatura
obre  a  populac¸ão  de  pacientes  submetidos  à  laringoscopia
ireta.
A  laringoscopia  direta  (LD)  é  feita  para  avaliar,  por
nspec¸ão  direta,  as  estruturas  da  laringe,  incluindo  a  glote  e
s  pregas  vocais.  As  anormalidades  da  região  são  diagnosti-
adas  por  meio  de  biópsias  das  amostras  antes  de  se  fazerem
ntervenc¸ões  terapêuticas,  caso  necessário.
Durante  o  procedimento,  a  func¸ão  principal  do  aneste-
iologista  é  fornecer  ventilac¸ão  adequada.  O  pré-requisito
e  ventilac¸ão  adequada  é  garantir  uma  via  aérea  segura
 pérvia.  A  previsão  pré-operatória  de  uma  intubac¸ão
otencialmente  difícil  é  importante  para  que  se  possam
A
e
oazer  os  preparativos  adequados  e  planejar  uma  técnica  de
ntubac¸ão  apropriada.  Em  uma  avaliac¸ão  pré-operatória
e  intubac¸ão  difícil,  a  abertura  da  boca,  o  estado  da  língua  e
o  palato,  a  distância  tireomentoniana  (DTM),  a  distância
entoesternal,  a  amplitude  de  movimentos  (ADM)  cervical
 a  mobilidade  da  mandíbula  são  avaliados  e  a evidência
e  intubac¸ão  difícil,  se  houver,  é  investigada.  Em  LD,  os
chados  durante  o exame  de  laringoscopia  indireta  feito
abitualmente  no  período  pré-operatório  também  fornecem
nformac¸ões  importantes.1,2
Neste  estudo  retrospectivo,  avaliamos  os  registros  dos
acientes  que  receberam  anestesia  para  LD,  entre  2000
 2012,  para  pesquisar  o valor  preditivo  dos  testes  pré-
operatórios  em  intubac¸ão  difícil.
ateriais e métodospós  se  obter  a  aprovac¸ão  do  Comitê  de  Ética,  foram
xaminados  os  registros  nos  períodos  pré-operatório  e  intra-






















(13,9%)  e  IV  (0,9%)  (ﬁg.  1).
Doenc¸as sistêmicas  concomitantes  foram  encontradas  em
50,4%  dos  pacientes  (cardiovasculares  [11,6%]  e  do  sistema
respiratório  [11,5%]).  A  média  de  tempo  de  anestesia  foi  de
Tabela  1  Indicac¸ões  de  laringoscopias  diretas  feitas  entre
2005 e  2012  (n,  %)
Indicac¸ões  de  laringoscopias
diretas
N  %
Doenc¸as  benignas  da  laringe  427  23%
Doenc¸as malignas  da  laringe  659  35,6%
Defeitos  congênitos  da  laringe  14  0,7%
Infecc¸ões de  laringe  85  4,5%
Doenc¸as da  traqueia,  dos
brônquios  e  pulmonares
32  1,7%
Doenc¸as esofágicas  119  6,4%
Doenc¸as hipofaríngeas  86  4,6%
Aspirac¸ão de  corpo  estranho  20  1%
Rouquidão  195  11%Valor  preditivo  dos  exames  em  laringoscopia  
no  Departamento  de  Anestesiologia  e  Reanimac¸ão  da  Facul-
dade  de  Medicina  da  Universidade  Ondokuz  Mayis  entre
2000  e  2012.  Publicamos  anteriormente  os  resultados  de
um  estudo  epidemiológico  das  aplicac¸ões  anestésicas  em
pacientes  submetidos  à  LD  durante  2000-2010.  No  presente
estudo,  os  dados  relativos  a  2010-2012  também  foram  avali-
ados  e  os  resultados  dos  testes  preditivos  de  procedimentos
para  intubac¸ão  difícil  feitos  no  pré-operatório  foram  esta-
tisticamente  analisados  em  detalhe.  Os  dados  obtidos  dos
prontuários  de  pacientes  inseridos  no  sistema  informatizado
do  hospital  foram  selecionados.
Os  seguintes  parâmetros  foram  avaliados:
1.  Distribuic¸ão  por  faixa  etária  dos  pacientes  submetidos
à  LD:  0-1,  1-5,  5-15,  15-45  e  >  65  anos;
2.  Distribuic¸ão  por  sexo  dos  pacientes  submetidos  à  LD;
3.  Indicac¸ões  para  LD.  Como  dados  anteriores  a  2005  não
estavam  disponíveis  em  prontuários,  as  indicac¸ões  para
LD  feitas  entre  2005  e  2012  foram  incluídas;
4.  Número  de  casos  de  LD  avaliados  separadamente  em
cenários  cirúrgicos  eletivos  e  de  emergência;
5.  Classiﬁcac¸ão  dos  pacientes  submetidos  à  LD,  de  acordo
com  a  Sociedade  Americana  de  Anestesiologistas  (ASA);
6.  Taxas  de  doenc¸as sistêmicas  adicionais;
7.  Média  dos  tempos  de  anestesia;
8.  Número  de  pacientes  submetidos  à  LD  que  apre-
sentaram  quaisquer  das  seguintes  complicac¸ões  no
pós-operatório:  cardiovascular,  pulmonar,  reintubac¸ão
e  despertar  tardio  da  anestesia;
9.  Taxas  de  intubac¸ão  difícil;
10.  Distribuic¸ão  dos  casos  de  intubac¸ão  difícil  por  sexo;
11.  Distribuic¸ão  dos  casos  de  intubac¸ão  difícil  por  faixa  etá-
ria;
12.  Números  dos  escores  de  Mallampati  (EM)  dos  pacientes
intubados;
13.  Taxas  de  casos  de  intubac¸ão  difícil,  com  base  nos  crité-
rios  de  classiﬁcac¸ão  do  EM;
14.  Taxas  de  casos  de  intubac¸ão  difícil,  com  base  na
classiﬁcac¸ão  de  Cormack-Lehane  (CCL);
15.  Taxas  de  casos  intubados  com  intubac¸ão  difícil,  com
base  nos  critérios  da  CCL;
16.  Taxas  de  pacientes  intubados  com  uma  história  de  via
aérea  difícil;
17.  Taxas  de  casos  intubados  com  intubac¸ão  difícil,  com
base  na  história  de  via  aérea  difícil;
18.  Taxas  de  pacientes  intubados,  com  base  na  restric¸ão da
ADM  cervical;
19.  Taxas  de  casos  de  intubac¸ão  difícil,  de  acordo  com  a
restric¸ão  da  ADM  cervical;
20.  Taxas  de  pacientes  intubados,  de  acordo  com  as
mensurac¸ões  da  ADM;
21.  Taxas  de  casos  intubados  com  intubac¸ão  difícil,  com
base  nas  mensurac¸ões  da  DTM;
22.  Taxas  de  pacientes  intubados,  com  base  na  presenc¸a  de
massa  nas  pregas  vocais;
23.  Taxas  de  casos  de  intubac¸ão  difícil  com  massa  nas  pregas
vocais;
24.  Análise  de  regressão  logística  dos  indicadores  pré-
-operatórios  de  intubac¸ão  difícil;
25.  Valor  preditivo  dos  testes  de  triagem  na  avaliac¸ão  de
intubac¸ão  difícil.87
Sensibilidade,  especiﬁcidade,  valores  preditivos  positivos
VPP)  e  valores  preditivos  negativos  (VPN)  foram  calculados
e  acordo  com  a seguinte  fórmula:
Sensibilidade  =  Número  de  intubac¸ões  difíceis  previstas
com  precisão/Número  de  intubac¸ões  difíceis  encontrado;
Especiﬁcidade  = Número  de  intubac¸ões  fáceis  previstas  com
precisão/Número  de  intubac¸ões  fáceis  encontrado;
VPP  = Número  de  intubac¸ões  difíceis  previstas  com  preci-
são/Total  de  intubac¸ões  difíceis  previstas;
VPN  =  Número  de  intubac¸ões  fáceis  previstas  com  preci-
são/Número  total  de  pacientes  com  intubac¸ões  difíceis  não
previstas.
nálise  estatística
 programa  estatístico  SPSS  21.0  foi  usado  para  a  análise
e  dados.  Os  dados  são  expressos  como  média  ±  DP  (desvio
adrão),  frequências  e  porcentagens.  Para  as  comparac¸ões
ntergrupos,  os  testes  do  qui-quadrado  e  U  de  Mann-Whitney
oram  usados.  Um  valor  p  <  0,05  foi  considerado  signiﬁcativo.
ara  determinar  os  fatores  envolvidos  na  intubac¸ão  difícil,
 análise  de  regressão  logística  foi  feita.
esultados
urante  o  período  de  estudo,  2.611  pacientes  (mulheres,
 =  333  [12,8%];  homens,  n  =  2.278  [87,3%];  p  <  0,05)  foram
ubmetidos  à  LD  nas  salas  cirúrgicas  da  clínica  de  otor-
inolaringologia.  A  faixa  dos  pacientes  era  de  45-65  anos
n  =  1.417;  54,3%)  ou  mais  de  65  (n  =  559;  21,4%)  (p  <  0,05).
 tabela  1  mostra  as  indicac¸ões  para  aqueles  que  foram
ubmetidos  à  LD  entre  2005  e  2012.  Os  pacientes  foram
perados  em  caráter  eletivo  (n  =  2.557  [97,9%])  ou  de  emer-
ência  (n  =  54  [2,1%];  p  <  0,05).  Os  escores  ASA  dos  pacientes
ubmetidos  à DL  foram  os  seguintes:  I  (38,3%),  II  (46,9%),  IIIDispneia  78  4,2%
Outros  136  7,3%
Total  cumulativo  1,851  100%


































Tabela  2  Análise  de  regressão  logística  dos  testes  de  tria-
gem pré-operatórios  feitos  para  intubac¸ão  difícil
Intubac¸ão  difícil  Valor  p  Razão  de
chance
Escore  de  Mallampati  0,003  1,736
Escore  de  Cormack-Lehane  0,0001  6,159























dFigura  1  Escores  ASA  dos  pacientes  (%).
5,6  ±  13,6  minutos.  Dos  pacientes,  268  (10,3%)  desenvolve-
am  complicac¸ões  pós-operatórias  que  envolveram  o  sistema
espiratório  (19,2%)  ou  cardiovascular  (72,4%).
Intubac¸ão  difícil  foi  detectada  em  194  (7,4%)  dos  paci-
ntes.  Não  puderam  ser  intubados  26  mulheres  (7,7%)  e  168
omens  (7,4%).  Não  houve  diferenc¸a  estatisticamente  sig-
iﬁcativa  entre  as  faixas  etárias  dos  grupos  em  relac¸ão à
ntubac¸ão  difícil  (p  >  0,05).  Fibrobroncoscopia  (n  =  5),  tra-
ueostomia  cirúrgica  com  ventilac¸ão  via  máscara  (n  =  5)  e
áscara  laríngea  fast-track  (n  =  1)  foram  usadas  nos  paci-
ntes  com  intubac¸ão  difícil.  Os  demais  pacientes  foram
ntubados  por  anestesiologistas  experientes,  com  o  uso  de
os-guia,  laringoscópio  McCoy,  lâminas  de  tamanhos  dife-
entes  e  técnicas  assistidas,  como  manobras  Burp  (pressão
ara  trás,  para  cima  e  para  a  direita).
Em  nosso  estudo,  2.045  pacientes  foram  avaliados
e  acordo  com  os  critérios  do  EM  e  classiﬁcados  como  I
65,8%),  II (29,9%),  III  (3,7%)  e  IV  (0,4%)  (ﬁg.  2).  O  uso  de
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igura  2  Escore  de  Mallampati  dos  pacientes  (escore  de  Mal-




















pRestric¸ão da  ADM  cervical  0,0001  6,518
Massa  nas  pregas  vocais  0,0001  2,968
acientes  classiﬁcados  como  EM  I  (2,6%),  EM  II  (13,2%),  EM
II  (60,5%)  e  EM  IV  (50%)  (p  <  0,0001).
Do  grupo  de  estudo,  1.910  pacientes  foram  perguntados
obre  alguma  experiência  de  via  aérea  difícil.  Intubac¸ões
ifíceis  ocorreram  em  25  (86,2%)  dos  29  (1,5%)  pacientes
om  história  de  via  aérea  difícil  (p  <  0,0001).  Restric¸ão
a  ADM  cervical  foi  investigada  em  1.913  pacientes  e
etectada  em  3,2%  (n  =  62)  dos  casos.  Desses  62  pacien-
es,  47  (75,8%)  foram  submetidos  a  procedimentos  para
ntubac¸ão  difícil  (p  <  0,0001).  A  DTM  foi  medida  em  1.913
acientes.  Desses,  49  (2,6%)  apresentaram  DTM  curta  e
0  (81,6%)  apresentaram  história  de  procedimentos  de
ntubac¸ão  difícil  (p  <  0,0001).  A  presenc¸a de  massa  nas
regas  vocais  foi  avaliada  em  2.588  pacientes.  Desses,  279
10,8%)  apresentaram  massa  nas  pregas  vocais  e  138  (49,5%)
presentaram  evidências  de  intubac¸ão difícil  (p  <  0,0001).
A  análise  de  regressão  logística  dos  testes  pré-operatórios
ara  triagem  de  intubac¸ão  difícil  mostrou  que  o  aumento  de
m  nível  no  grau  da  CCL  e  no  EM  induz  aumentos  de  6.159  e
.736  vezes,  respectivamente,  na  taxa  de  intubac¸ão  difícil
tabela  2).  Quando  todos  os  testes  na  tabela  2 são  considera-
os  como  um  todo,  a  intubac¸ão  difícil  pode  ser  classiﬁcada
om  precisão  (presente  ou  ausente)  em  96,3%  dos  casos.  Os
alores  preditivos  dos  testes  pré-operatórios  de  triagem  usa-
os  para  detectar  intubac¸ões  difíceis  em  nossos  pacientes
ão  apresentados  na  tabela  3.
iscussão
 armazenagem  de  forma  organizada  dos  prontuários  médi-
os  dos  pacientes  é  necessária  para  análises  dos  dados
 preparac¸ão  de  estudos  clínicos  mensais  e  anuais  para
elhorar  a  qualidade  e  a  prestac¸ão  dos  servic¸os de  saúde.
 relac¸ão homem/mulher  de  nossa  populac¸ão  de  estudo  foi
e  aproximadamente  1/7  (p  <  0,05).  Uma  relac¸ão entre  1/5
 1/20  foi  relatada  em  estudos  de  LD,3,4 assim  como  a  feitura
e  LD  em  todas  as  faixas  etárias,  mas  com  maior  frequência
m  pessoas  com  idade  avanc¸ada  (>  45).  No  presente  estudo,
D  também  foi  mais  comum  em  pacientes  entre  45-65  anos
 mais  velhos  (p  <  0,05).
Os  cânceres  de  laringe  constituem  45%  dos  casos  de
âncer  de  cabec¸a e  pescoc¸o e  1-2%  de  todos  os  tipos
e  cânceres.5 Em  nosso  estudo,  as  indicac¸ões  mais  frequen-
es  para  LD  foram  doenc¸as benignas  e  malignas  da  laringe
58,6%).Os  pacientes  foram,  em  sua  maioria  (97,9%),  agendados
ara  cirurgias  eletivas  (p  <  0,05).  Esse  achado  está  de  acordo
om  outros  estudos  que  pesquisaram  o  tipo  de  cirurgia.6,7 Os
acientes  classiﬁcados  como  ASA  II  foram  mais  numerosos
Valor  preditivo  dos  exames  em  laringoscopia  89
Tabela  3  Valor  preditivo  dos  testes  de  triagem  pré-operatórios  para  intubac¸ão  difícil
Testes  de  triagem  Testes  de  triagem  (%)
Sensibilidade  Especiﬁcidade  VPP  VPN
Escore  de  Mallampati  30,5  97,9  59,3  93,6
Escore de  Cormack-Lehane  75,3  98  78,6  97,6
História de  via  aérea  difícil  21,5  99,7  86,2  92,5
Restric¸ão da  ADM  cervical 28,1 99,1 75,8  92








































hMassa  nas  pregas  vocais 71,1
no  presente  estudo.  Atribuímos  esse  achado  à  feitura
mais  frequente  de  LD  em  grupos  de  faixa  etária  avanc¸ada
e  ao  aumento  da  frequência  de  doenc¸as concomitantes
com  o  envelhecimento.  A  média  de  tempo  de  anestesia
foi  de  35,6  ±  13,6  minutos.  Esse  tempo  foi  afetado  por
vários  fatores,  como  o  procedimento  cirúrgico  aplicado,  a
habilidade  e  o  talento  do  anestesiologista  e  do  cirurgião  e
o  estado  geral  do  paciente.
As  complicac¸ões  cardíacas  geralmente  são  os  problemas
mais  frequentes  no  pós-operatório  (16-62%).8,9 Esse  tam-
bém  foi  o  caso  no  estudo  atual,  com  complicac¸ões  cardíacas
observadas  com  mais  frequência  (7,3%)  do  que  outros  tipos
de  problemas.
De  acordo  com  um  relato  publicado  pela  ASA  em  2013
sobre  o  manejo  de  via  aérea  difícil,  intubac¸ão  difícil  é  deﬁ-
nida  como  a  necessidade  de  intervenc¸ões  recorrentes  para
intubac¸ão,  na  presenc¸a  ou  ausência  de  patologia  traqueal.10
A  incidência  global  de  intubac¸ão  difícil  foi  relatada  como
entre  1-3%  na  populac¸ão  geral.11,12 No  presente  estudo,  a
incidência  foi  de  7,4%.  Essa  taxa  mais  elevada  pode  ter
resultado  da  presenc¸a  de  patologias  da  laringe  nesses  casos.
De  acordo  com  a  literatura,  intubac¸ões  difíceis  são  mais
frequentes  em  pacientes  do  sexo  masculino.13,14 No  pre-
sente  estudo,  os  procedimentos  para  intubac¸ão  difícil  foram
de  7,4%  nos  homens  e  7,7%  nas  mulheres  e  não  mostra-
ram  diferenc¸a  estatisticamente  signiﬁcativa  entre  os  sexos
(p  >  0,05).
A maioria  dos  fatores  etiológicos  para  intubac¸ão  difícil
pode  ser  determinada  com  uma  avaliac¸ão  pré-anestésica
cuidadosa  e  meios  disponíveis  para  evitar  a  intubac¸ão  difícil.
Para  prever  a  intubac¸ão  difícil  antecipadamente,  a  DTM,  a
distância  mentoesternal  e  a  extensão  do  pescoc¸o são  usadas,
bem  como  o  EM  e  a  CCL.15-17
Para  obter  os  benefícios  esperados,  os  testes  usados
devem  ter  maior  sensibilidade,  especiﬁcidade  e  VPP.18,19 A
aplicac¸ão  desses  testes  permitirá  tempo  para  os  preparati-
vos  necessários  para  as  intubac¸ões  potencialmente  difíceis
e  evitará  preparac¸ões  desnecessárias  para  intubac¸ões
fáceis.
Semelhantemente  ao  nosso,  um  estudo  retrospectivo
que  analisou  2.733  pacientes  revelou  que  a  maioria  dos
casos  com  intubac¸ão  difícil  foi  classiﬁcada  como  EM  III  e
IV.20 Outro  estudo  pesquisou  1.200  pacientes  e  detectou
sensibilidade  de  78%,  especiﬁcidade  de  85%,  VPP  de  19%  e
VPN  de  99%  para  o  EM.  No  presente  estudo,  sensibilidade,
especiﬁcidade,  VPP  e  VPN  do  EM  foram  30,5%,  97%,  59,3%  e
93,6%,  respectivamente.  A  menor  sensibilidade  do  EM,  com





e  intubac¸ão  difícil,  pode  ser  por  causa  da  presenc¸a  de
atologias  laríngeas  na  populac¸ão  estudada.  Os  resultados
emonstram  que  EM  III  e  IV  são  menos  eﬁcazes  para  prever
ntubac¸ão  difícil  em  uma  populac¸ão  geral  de  pacientes.
Frerk  et  al.  relataram  sensibilidade  de  81,2%  e  espe-
iﬁcidade  de  81,5%  para  a  CCL.21 Determinamos  valores
orrespondentes  de  75,3%  e  98%  para  a  CCL.  Os  maiores  valo-
es  de  sensibilidade  e  especiﬁcidade  encontrados  em  nosso
studo  indicam  que  a  CCL  pode  prever  intubac¸ão  difícil.
DTM  inferior  a  6  cm  pode  levar  à  intubac¸ão  difícil  para
nestesia.22 Jimson  et  al.  relataram  que  sensibilidade,  espe-
iﬁcidade,  VPP  e  VPN  de  uma  DTM  curta  foram  32%,  80%,  20%
 89%,  respectivamente.23 Nossos  valores  para  sensibilidade,
speciﬁcidade,  VPP  e  VPN  de  uma  DTM  curta  foram  23,9%,
9,4%,  81,6%  e  93,1%,  respectivamente.  Nosso  estudo  indica
ue  uma  DTM  curta  é  um  importante  preditivo  de  intubac¸ão
ifícil.  Um  VPP  maior  pode  estar  relacionado  com  patologia
a  laringe  associada  à DTM  curta.
Muitos  autores  avaliaram  a  restric¸ão da  ADM  cervical  em
acientes  submetidos  a  intervenc¸ões  cirúrgicas.  Arne  et  al.
etectaram  restric¸ão da  ADM  cervical  em  4,2%  dos  paci-
ntes  e  intubac¸ão  difícil  em  54%  desses  casos.24 Em  nosso
studo,  detectamos  restric¸ão  da  ADM  cervical  em  3,2%  dos
acientes  e  intubac¸ão  difícil  em  75,8%  desses  casos.  Cat-
ano  et  al.  relataram  que  sensibilidade,  especiﬁcidade,  VPP
 VPN  da  restric¸ão da  ADM  cervical  foram  de  17%,  91,8%,  5%  e
8%,  respectivamente.19 Jimson  et  al.  descobriram  percen-
uais  de  sensibilidade,  especiﬁcidade,  VPP  e  VPN  de  10%,
3%,  18%  e  87%,  respectivamente.23 Em  nosso  estudo,  sen-
ibilidade,  especiﬁcidade,  VPP  e  VPN  da  restric¸ão  da  ADM
ervical  foram  28,1%,  99,1%,  75,8%  e  92%,  respectivamente.
sses  resultados  indicam  uma  correlac¸ão  acentuada  entre
estric¸ão  da  ADM  cervical  e  intubac¸ão  difícil.  O  VPP  maior  em
osso  estudo  pode  ser  por  causa  da  presenc¸a  de  patologias
a  laringe,  além  de  restric¸ão da  ADM  cervical.
Em  estudo  que  avaliou  qualquer  evidência  prévia  de
ia  aérea  difícil  em  pacientes,  uma  história  de  via  aérea
ifícil  foi  observada  em  0,6%  dos  pacientes  e  77,8%  desses
oram  submetidos  a  procedimentos  para  intubac¸ão  difícil.24
m  nosso  estudo,  observamos  história  de  via  aérea  difícil
m  1,5%  dos  pacientes,  dos  quais  86,2%  foram  submetidos
 procedimentos  para  intubac¸ão difícil.  No  estudo  menci-
nado  acima,  sensibilidade,  especiﬁcidade,  VPP  e  VPN  de
istória  de  via  aérea  difícil  foram  de  14%,  99%,  78%  e  96%,
espectivamente.  Determinamos  taxas  correspondentes  de
1,5%,  99,7%,  86,2%  e  92,5%  para  sensibilidade,  especiﬁci-
ade,  VPP  e  VPN,  respectivamente.  Semelhantemente  ao


















































































lara  entre  história  de  via  aérea  difícil  e  procedimentos
ara  intubac¸ão  difícil.
Outro  estudo  relatou  a  presenc¸a de  massa  nas  pre-
as  vocais  em  3%  dos  pacientes  submetidos  a  intervenc¸ões
irúrgicas  e  19,2%  desses  com  intubac¸ões  difíceis.24 Detec-
amos  massa  nas  pregas  vocais  em  10,8%  dos  pacientes,
os  quais  49,5%  experimentaram  diﬁculdades  na  intubac¸ão.
ensibilidade,  especiﬁcidade,  VPP  e  VPN  da  presenc¸a de
assa  nas  pregas  vocais  foram  70%,  87%,  19%  e  99%,
espectivamente.24 As  estimativas  correspondentes  de  sen-
ibilidade,  especiﬁcidade,  VPP  e  VPN  no  presente  estudo
oram  71,1%,  94,1%,  49,4%  e  97,5%,  respectivamente.
 diferenc¸a  no  VPP  pode  ser  por  causa  de  variac¸ões
os  tamanhos  de  massas  nas  pregas  vocais  e  diferentes
atologias  laríngeas.  Tanto  os  dados  da  literatura  quanto
s  resultados  de  nosso  estudo  enfatizam  a  importância  de
assa  nas  pregas  vocais  na  previsão  de  intubac¸ão  difícil.
Arne  et  al.  conduziram  uma  análise  logística  dos  indica-
ores  de  intubac¸ão  difícil  e  calcularam  as  razões  de  chance
 os  valores  p,  respectivamente,  para  EM  (2,52  e  p  <  0,0001),
TM  curta  (1,36  e  p  <  0,0001),  restric¸ão da  ADM  cervical
1,46  e  p  <  0,0149)  e  qualquer  evidência  prévia  de  intubac¸ão
ifícil  (3,28  e p  <  0,0084).24 No  entanto,  Sheff  et  al.  relata-
am  razão  de  chance  para  EM  de  2,75  e  valor  p  <  0,035  e
azão  de  chance  para  história  de  intubac¸ão  difícil  de  0,17
 valor  p  <  0,002.14 Nossas  razões  de  chances  e  valores  p
ara  esses  preditivos  foram  os  seguintes:  EM  (1,736  e  p  <
,003),  CCL  (6,159  e  p  <  0,0001),  restric¸ão da  ADM  cervical
6,518  e  p  <  0,0001),  história  de  intubac¸ão  difícil  (2,887  e  p  <
,011)  e  presenc¸a  de  massa  nas  pregas  vocais  (2,968  e
 <  0,0001),  respectivamente.  De  acordo  com  essa  análise,
M,  CCL,  restric¸ão  da  ADM  cervical,  história  de  via  aérea
ifícil,  DTM  curta  e  presenc¸a  de  massa  nas  pregas  vocais
ão  preditivos  estatisticamente  signiﬁcativos  de  intubac¸ão
ifícil.  No  entanto,  quando  comparado  com  a  avaliac¸ão com-
inada  de  todos  os  preditivos,  o  valor  preditivo  de  uma  DTM
urta  não  pareceu  ser  um  preditivo  estatisticamente  signiﬁ-
ativo  de  intubac¸ão  difícil.
Como  a  maioria  dos  pacientes  não  era  de  risco  para
ntubac¸ão  difícil,  taxas  anormalmente  elevadas  de  VPP  não
odem  ser  encontradas.  A  única  maneira  de  aumentar  o  VPP
 usar  uma  combinac¸ão  de  testes  diagnósticos.23,25 Muitos
utores  relataram  aumento  do  VPP  com  o  uso  combinado
o  EM  e  mensurac¸ões  da  DTM.24 Um  teste  ideal  deve  pre-
er  todos  os  possíveis  casos  de  intubac¸ão  difícil  e  detectar
odos  as  fáceis.  Contudo,  até  o  momento,  nenhuma  metaná-
ise  ou  classiﬁcac¸ão  ASA  deﬁniu  um  teste  preditivo  ideal.26
etanálises  revelaram  grandes  diferenc¸as  entre  os  dados
btidos  de  vários  centros  médicos  e  indicaram  que,  indi-
idualmente,  esses  testes  apresentaram  valores  preditivos
aixos  ou  razoáveis  para  os  procedimentos  para  intubac¸ão
otencialmente  difíceis.  Estudos  que  compararam  pacientes
torrinolaringológicos  com  a  populac¸ão  em  geral  relataram
ue  os  valores  preditivos  em  pacientes  otorrinolaringológi-
os  foram  comparáveis  com  os  encontrados  na  populac¸ão
e  pacientes  em  geral,  com  1-2%  de  diferenc¸a  no  VPN
ntergrupos.18,27
Mesmo  que  os  pacientes  sejam  avaliados  com  anam-
ese,  exame  físico  e  testes  no  pré-operatório,  a  intubac¸ão
ifícil  não  pode  ser  prevista  com  precisão.  No  entanto,  a
plicac¸ão  pré-operatória  dos  testes  mencionados  acima  é
til  e  necessária  para  o  preparo  pré-intubac¸ão e  a  previsão
1O.  Karakus  et  al.
e  procedimentos  para  intubac¸ão  potencialmente  difíceis.
ritérios  de  selec¸ão precisos  não  estão  disponíveis  para
 grande  número  de  testes  pré-operatórios.  Os  diferentes
íveis  de  conhecimento  dos  anestesiologistas  e  as  diversas
écnicas  de  intubac¸ão  complicam  ainda  mais  o  processo  de
elec¸ão. Porém,  o  uso  combinado  de  vários  testes  feitos  à
eira  do  leito,  como  a  DTM  e  o  EM,  pode  ser  recomendado.28
os  casos  em  que  a  avaliac¸ão  preliminar  revela  uma  ligeira
uspeita,  o  preparo  pré-intubac¸ão será  benéﬁco  para  o
anejo  bem-sucedido  de  intubac¸ão  difícil.
Em  conclusão  os  testes  preditivos  de  procedimentos  para
ntubac¸ão  difícil  feitos  no  período  pré-operatório  em  casos
e  LD  para  cirurgia  otorrinolaringológica  coincidiram  muito
om  aqueles  relatados  para  a  populac¸ão  geral  de  pacientes.
s  patologias  laríngeas  explicam  as  diferenc¸as  entre  os  paci-
ntes  do  presente  estudo  e  aqueles  da  populac¸ão  em  geral,
lém  de  explicar  a sensibilidade  menor  para  os  resultados
o  EM.
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